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La HVI se refiere a un incremento en el tamaño de las fibras miocárdicas. En 
las últimas actualizaciones de 2015 de la sociedad americana de ecocardiografía y 
la asociación europea de imagen cardiovascular, se determinó su medición con el 
grosor parietal relativo y la dimensión de la cavidad ventricular en diástole. 
La HVI es un importante factor de pronóstico de mortalidad y morbilidad 
cardiovascular. La reducción de la masa del VI como consecuencia del tratamiento 
antihipertensivo provoca una reducción del riesgo cardiovascular como se observó 
en el estudio LIFE.  
 El estudio mas accesible para su diagnóstico es mediante el 
electrocardiograma, sin embargo, presenta una baja sensibilidad. Así mismo no hay 
un consenso adecuado sobre la sensibilidad y especificidad de dichos criterios en 
pacientes con bloqueo de rama izquierda.  
 Se valoraron 6 criterios electrocardiográficos: Sokolow-lyon, Voltaje de 
Cornell, Producto de Cornell, Gubner, Romhilt Estes y Peguero Lo Presti en 
pacientes con bloqueo completo de rama izquierda, tomando como estándar de oro 
el ecocardiograma bidimensional. Teniendo como objetivo principal del estudio, 
determinar cuales criterios son los de mejor sensibilidad y especificidad en nuestra 
población. 
 Se evaluaron a 61 pacientes, con el 67%(n=41) con diagnóstico definitivo de 
HVI, de los cuales el 52% (n=32) se catalogo como una HVI severa. Así mismo no 
se observó una diferencia estadísticamente significativa entre los puntos de corte 
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electrocardiográficos estándar. Por lo que se realizaron nuevos puntos de corte, 
observándose una diferencia estadística.  
Se observó una mayor sensibilidad y especificidad con el criterio de Peguero 
de Peguero Lo Presti, presentando con un punto de corte de 35 mm, una 





















La hipertrofia ventricular izquierda es una entidad patológica considerada 
como un factor de riesgo cardiovascular independiente. Para su detección, el 
electrocardiograma es la herramienta más utilizada como método de escrutinio por 
su gran disponibilidad; sin embargo, dicha herramienta tiene una alta especificidad 
(90%) con una baja sensibilidad (20%), siendo los criterios más específicos los de 
Cornell y Peguero-Lo Presti.  
Hay múltiples criterios que traduce a la falta de un consenso adecuado para 
su diagnóstico electrocardiográfico. 
Recientemente, se establecieron nuevos criterios para mejorar su 
sensibilidad con una adecuada aceptación. Sin embargo; en presencia de bloqueo 
completo de rama izquierda no se ha establecido cual criterio electrocardiográfico 
es el más sensible. 
Antecedentes 
La hipertrofia de ventrículo izquierdo (HVI) se refiere a un incremento en el tamaño 
de las fibras miocárdicas. Usualmente es una respuesta a una sobrecarga crónica 
de presión o de volumen, en donde el mecanismo fisiopatológico es por un 




La cuantificación del tamaño y función de las cámaras cardíacas es la piedra 
angular de la imagen cardíaca, siendo la ecocardiografía la modalidad no invasiva 
más utilizada debido a su capacidad única para proporcionar imágenes en tiempo 
real, junto con su disponibilidad, por lo que el ecocardiograma bidimensional es el 
estándar de oro para el diagnóstico de hipertrofia de ventrículo izquierdo (2). 
En las últimas actualizaciones de 2015 de la sociedad americana de 
ecocardiografía y la asociación europea de imagen cardiovascular, se determinó su 
medición con el grosor parietal y la dimensión de la cavidad, utilizando además la 
superficie de área corporal (3). 
Sin embargo, otra herramienta sumamente útil para el diagnóstico es el 
electrocardiograma, por su gran disponibilidad con una alta especificidad, pero una 
baja sensibilidad.  Se utilizan diversos criterios que se comentaran posteriormente.  
Epidemiología 
En la población general, es un hallazgo electrocardiográfico poco común. En 
el estudio Framingham, se reportó aproximadamente en un 15%, pero en estudios 
más recientes como en el ARIC o SPRINT, se presentó en 5.2 y 7.4% 
respectivamente.  
La HVI es un importante factor de pronóstico de mortalidad y morbilidad 
cardiovascular a lo largo de todo el rango de masa del ventrículo izquierdo. Su 
impacto es mayor en hombres que en mujeres (4).  
La reducción de la masa del VI como consecuencia del tratamiento 
antihipertensivo provoca una reducción del riesgo cardiovascular como se observó 
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en el estudio Losartan Intervention For Endpoint Reduction in Hypertension (LIFE), 
donde hubo una reducción del riesgo cardiovascular tras el manejo con losartan.  
Patogenia 
El principal factor patogénico de la HVI es la sobrecarga de presión. Ésta 
produce hipertrofia de los miocitos y pérdida de los mismos por inducción de 
apoptosis. Además, aumenta el recambio de la matriz extracelular, produciéndose 
fibrosis reactiva. La pérdida de miocitos también produce una fibrosis reparadora. 
(5) 
Diversos factores asociados como la edad, la disposición genética, la ingesta 
de sal en la dieta, la obesidad, la rigidez de las grandes arterias, el sexo y la raza 
pueden agravar dicha hipertrofia. También contribuye la actividad del sistema 
renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), ya que la angiotensina II y la aldosterona 
producen hipertrofia de los miocitos y fibrosis miocárdica. Observándose una mayor 
hipertrofia ventricular en pacientes con estenosis de la arteria renal o 
aldosteronismo primario, que dan lugar a activación del SRAA y producción 
autónoma de aldosterona, respectivamente. (6) 
Etiología 
Como ya se ha mencionado, la HVI es causada por estados de sobrecarga 
constante de presión, de volumen o una combinación de estos.  
Diversos ejemplos de condiciones patológicas son la hipertensión arterial 
sistémica, estenosis aórtica (valvular, subvalvular o supravalvular), Insuficiencia 
mitral y aórtica, miocardiopatía dilatada, miocardiopatía hipertrófica, defectos del 
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septum interventricular, enfermedades infiltrativas (enfermedad de Fabry, 
enfermedad de Danon).  
Otras entidades infiltrativas causantes de engrosamiento parietal sin 
asociarse a hipertrofia ventricular izquierda en el electrocardiograma son la 
amiloidosis, sarcoidosis y hemocromatosis. 
 
Hallazgos Clínicos y Diagnóstico  
Exploración física y síntomas 
No hay síntomas específicos para hipertrofia ventricular, estos son 
secundarios a la patología subyacente (hipertensión arterial, galope, soplos).  
Hallazgos electrocardiográficos 
El hallazgo más característico es el aumento de amplitud del complejo QRS. 
Las ondas R en las derivaciones orientadas hacia el ventrículo izquierdo 
(derivaciones I, aVL, V5 y V6) son más altas de lo normal, mientras que las ondas 
S en las derivaciones situadas por encima del lado opuesto del corazón (V1 y V2) 
son más profundas.  
Otros cambios en el QRS observados en casos de HVI son el 
ensanchamiento del complejo QRS por encima de 110 ms, un retraso de la deflexión 
intrinsecoide (tiempo de activación ventricular) y muescas en el complejo QRS. 
Además, puede observarse prolongación del intervalo QT y datos indicativos de 
alteraciones de la aurícula izquierda (7). 
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Estos signos electrocardiográficos son especialmente característicos de 
la HVI causada por una sobrecarga de presión del ventrículo izquierdo. 
La sobrecarga de volumen produce un trazado algo distinto, con ondas T 
altas y positivas, en ocasiones estrechas (menos de 25 ms) pero profundas 
(0,2 mV o más), ondas Q en derivaciones situadas por encima de la parte 
izquierda del tabique o la pared libre del ventrículo izquierdo. Estos cambios tienen 
un valor limitado en la identificación de alteraciones hemodinámicas y su uso 
diagnóstico se ha desaconsejado. 
 
Mecanismos de las alteraciones electrocardiográficas.  
 
Los cambios electrocardiográficos de la HVI son el resultado de cambios 
estructurales, bioquímicos y bioeléctricos interrelacionados. Los componentes 
estructurales incluyen un aumento en el tamaño de los frentes de activación que se 
desplazan a lo largo de la pared engrosada para generar voltajes superiores en la 
superficie corporal. Un tiempo mayor necesario para activar la pared engrosada 
combinado con una conducción más lenta de lo normal dentro del miocardio 
contribuye también a esta mayor tensión y a la prolongación de QRS. 
En las células, la hipertrofia se acompaña de una forma de remodelado 
eléctrico. Ello incluye cambios bioquímicos en las uniones intercelulares y 
en los canales iónicos que modifican las densidades de carga.  
Los cambios bioeléctricos, que comprenden las alteraciones en el diámetro y 
la longitud de las fibras y cambios en los patrones de las ramificaciones de miocitos, 
modifican la propagación de los impulsos. La distribución heterogénea de 
estas alteraciones y la cicatrización intramural asociada con la hipertrofia 
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pueden desajustar la propagación suave de los frentes de onda y dar lugar 
a la aparición de muescas del complejo QRS. 
Las alteraciones del segmento ST-T pueden ser el reflejo de trastornos 
primarios de la repolarización que acompañan a los procesos celulares 
de la hipertrofia, o bien reflejar isquemia subendocárdica causada por 
una alta tensión mural y flujo sanguíneo limitado en el subendocardio 
de la pared engrosada. Algunos estudios ecocardiográficos han indicado 
que las irregularidades del segmento ST-T se asocian con una reducción 
del esfuerzo radial endomiocárdico, lo que sugiere infraperfusión subendocárdica. 
 
Criterios diagnósticos electrocardiográficos  
La mayoría de los métodos valoran la presencia o ausencia de HVI como una 
función binaria (Ver Tabla). Por ejemplo, los criterios de voltaje de Sokolow-Lyon y 
Cornell exigen que los voltajes en determinadas derivaciones superen ciertos 
límites. El sistema de puntuaciones de Romhilt-Estes asigna valores a la amplitud y 
otros criterios, como el eje de QRS y la morfología de la onda P; si se suman 5 
puntos o más se establece el diagnóstico de HVI confirmada, mientras 
que si la suma es de 4 se diagnostica como HVI probable.  
El método de voltaje-duración de Cornell exige medir la duración de QRS 
además de la amplitud. 
Se realizó un estudio donde se compararon 4 criterios electrocardiográficos 
(Sokolow-lyon, Cornell, producto de Cornell, producto de Sokolow-lyon), con 
medición de masa ventricular por resonancia magnética, en pacientes con 
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hipertensión sistémica (n=288). Se observó con una especificidad del 95%, el 
producto de Sokolow-lyon con la más alta especificidad en mujeres (26%), el voltaje 
de Cornell con mayor sensibilidad en hombres (26.2%) y en ambos el más sensible 
fue el producto de Cornell (25% y 23.8%). (8) 
 
En el 2017, se establecieron los criterios Peguero-Lo Presti el cual se 
determina con la suma de la onda S de la derivación V4 y la onda S más profunda 
(figura 1), con un aumento de la sensibilidad a un 60%. (9) 
 
 
Figura 1. Criterios de HVI. Peguero Lo Presti (S mas profunda + SV4).  
 
























Tabla 1. Criterios electrocardiográficos de HVI. 
 
   
Sokolow-
lyon 
S V1 + R V5-V6 > 35 mm 
Gubner R en DI + S en DIII > 25 mm 
Voltaje de 
Cornell 
R aVL + SV3 >28 mm en 
varones 




Mujeres: R aVL + SV3 + 8 x QRS 
Hombres: R Avl + SV3 x QRS 
> 2400 mm 
Romhilt-
Estes 
Onda R o S en cualquier derivación 
de las extremidades >2 mV (3 
puntos) o SV, o SV2 > 3 mV (3 
puntos) o RV5-RV6 > 3 mV (3 
puntos). 
Alteraciones de la onda ST-T, sin 
tratamiento con digital (3 puntos) 
Alteraciones de la onda ST-T, con 
tratamiento con digital (1 punto) 
Alteración de la aurícula izquierda (3 
puntos)  
Desviación izquierda del eje > -30° 
(2 puntos) 
Duración de QRS > 90 ms (1punto) 
Deflexión intrinsecoide en V5 o V6 > 
50 ms (1 punto) 
 
> 5 puntos 
Peguero- Lo 
Presti 
Sp + SV4 >28 mm en 
hombres 




Diagnóstico ecocardiográfico  
Actualmente el estándar de oro para el diagnóstico definitivo es el 
ecocardiograma bidimensional (fig 2). En las últimas actualizaciones de 
cuantificación de cavidades cardiacas de la sociedad americana de ecocardiografía 
y la sociedad europea de imagen cardiovascular recomendó las mediciones en 
modo bidimensional y ajustar los resultados a la superficie de área corporal, permite 
comparaciones en sujetos con diferentes tamaños corporales. 
Se recomienda que las mediciones internas lineales del ventrículo izquierdo 
y sus paredes se realicen en el eje largo paraesternal, obteniéndose el índice de 
masa del ventrículo izquierdo y el cálculo del grosor parietal relativo (GPR) por la 
fórmula (2 x grosor de la pared posterior) / (diámetro interno VI al final de la diástole), 
permite la categorización del aumento de la masa del VI, ya sea como hipertrofia 
concéntrica (GPR> 0,42) o excéntrica (GPR ≤ 0,42) y permite la identificación del 
remodelado concéntrico (masa del VI normal con un mayor GPR), (fig 3). 
Los límites superiores de referencia de la masa del VI normal son 88 g/m² en 
mujeres y 102 g/m² en hombres. Además, se puede clasificar en leve (103-116 g/ 
m²), moderada (117-130 g/ m²) y severa > 130 g/ m²) en hombres y en mujeres en 




Fig. 2 Ecocardiograma bidimensional. Eje paraesternal 









Bloqueo de Rama izquierda e Hipertrofia Ventricular izquierda 
El bloqueo de rama izquierda (BRI) es una interrupción de la conducción a 
nivel de la rama izquierda del Haz de Purkinje.  Su prevalencia en la población 
general es menor al 1% y muy infrecuente en adultos jóvenes (8).  
En acorde a la sociedad americana de cardiología y el colegio americano de 
cardiología se han definido criterios electrocardiográficos como: 
• QRS con duración mayor o igual a 120 ms en adultos; mayor de 100 ms en 
niños de 4 a 16 años y mayor de 90 ms en menores de 4 años de edad.   
• Ondas R anchas, con muescas o empastadas en las derivaciones DI, aVL, 
V5, V6. 
• Ondas r iniciales pequeñas o ausentes en las derivaciones precordiales 
derechas (V1, y V2), seguidas de ondas S profundas. 
• Ausencia de ondas q septales en las derivaciones I, V5 y V6 
• Tiempo hasta el pico de la onda R prolongado (>60 ms) en V5 y V6. 
 Mecanismo de las alteraciones electrocardiográficas. 
Es el resultado de la reorganización casi total del patrón de activación del 
ventrículo izquierdo. La activación septal inicial en el BRI tiene lugar, generalmente, 
en la superficie derecha, lo que hace que la activación del tabique avance de 
derecha a izquierda, con el resultado de la ausencia de las ondas q septales 
normales. Después, la activación del ventrículo izquierdo se inicia normalmente en 
la superficie septal izquierda, con un retraso de 40 ms o más originado por una lenta 
propagación transeptal desde el lado ventricular derecho del tabique. (10) 
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Con mucha frecuencia, la región de bloqueo tiene localización anterior, y 
las partes lateral y posterolateral del ventrículo izquierdo son activadas por 
frentes de onda que se desplazan en torno al ápex y a lo largo de la pared 
en un patrón en forma de U. La extensión irregular, predominantemente a 
través de las fibras musculares y no del sistema de conducción especializado, 
redunda en la aparición de muescas y pérdida de nitidez del complejo QRS 
ancho. (11) 
Importancia clínica 
El BRI aparece en menos del 1% de la población general, pero en más de la 
tercera parte de los pacientes con insuficiencia cardiaca, y hasta el 70% de las 
personas en las que se desarrolla BRI presentaban previamente datos de HVI en el 
ECG. Sin embargo, aproximadamente el 10% de los pacientes con BRI no tienen 
una cardiopatía demostrable clínicamente. 
En personas con o sin cardiopatía manifiesta, el BRI se asocia a un mayor 
riesgo morbimortalidad por infarto, insuficiencia cardiaca y arritmias, incluido 
bloqueo auriculoventricular de alto grado. En un reciente estudio basado en la 
población, el BRI aparecía relacionado significativamente con un aumento en la 
muerte súbita (con un riesgo relativo de 2,7), aunque no con un incremento de 
mortalidad cardiovascular o por causas generales. (12) 
El patrón alterado de activación ventricular en el BRI provoca por sí mismo 
cambios hemodinámicos, hay una contracción ventricular menos sincronizada y 
prolongada que produce diferencias regionales en las cargas provocadas por 
alteraciones en la sincronización y en las secuencias de activación; cambios 
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regionales en el flujo sanguíneo y el metabolismo; remodelación estructural; y 
disfunción funcional de la válvula mitral con insuficiencia mitral. (13) 
 
Relación electrocardiográfica entre bloqueo de Rama Izquierda e 
Hipertrofia Ventricular Izquierda.  
El diagnóstico de HVI se complica por la mayor amplitud de QRS propia del 
BRI; además, la alta prevalencia de HVI anatómica en el BRI dificulta la definición 
de criterios específicos, por lo que se han realizado diversos estudios para reevaluar 
la sensibilidad y especificidad de distintos criterios electrocardiográficos en 
pacientes con bloqueo de rama izquierda.  
En un estudio realizado en el 2016 en Brasil, se evaluaron a 2,240 pacientes 
hipertensos de los cuales 186 pacientes presentaban criterios de BRI en el 
electrocardiograma. Se evaluó diferentes criterios electrocardiográficos de HVI 
(Voltaje de Cornell, producto de Cornell, Voltaje de Sokolow-Lyon, producto de 
Sokolow-Lyon, RaVL, RaVL+SV3), comparándose con los criterios 
ecocardiográficos del 2005 de HVI en acorde a la medición de masa ventricular. Se 
determinó una mejor sensibilidad y especificidad (22 y 88 % respectivamente) los 
criterios de Sokolow-Lyon con un voltaje ≥3,0mV. (15) 
Así mismo, en un estudio en España donde se evaluaron 1875 pacientes 
para descartar cardiopatía y/o hipertensión arterial, se le realizaron 
electrocardiograma y ecocardiograma bidimensional. Se observó bloqueo de rama 
izquierda en 233 (12%) pacientes. La hipertrofia ventricular izquierda fue más 
frecuente en pacientes con bloqueo de rama izquierda (el 60 frente al 31%). En 
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estos, las sensibilidades fueron bajas pero similares a las halladas en pacientes sin 
bloqueo (del 6,4 al 70,9%), mientras que las especificidades fueron altas (del 57,6 
al 100%). (16). 
 
Justificación 
El estudio más accesible para un screening y un diagnóstico de hipertrofia 
ventricular es el electrocardiograma, presentando una baja sensibilidad.  
A pesar de tener muchos criterios electrocardiográficos de hipertrofia 
ventricular, no se tiene un consenso adecuado de cuáles son los criterios más 
sensibles en el contexto de pacientes con bloqueo de rama izquierda.  
Se han realizado estudios previos; sin embargo, estos no se han realizado 
con los nuevos criterios ecocardiográficos de hipertrofia ventricular izquierda en 
acorde a las últimas guías internacionales, lo cual se pretende realizar en este 
estudio y dividir a los pacientes en hipertrofia ventricular leve, moderada y severa.   
Además, se evaluarán los últimos criterios electrocardiográficos Peguero-Lo 
Presti que se establecieron en el 2017, los cuales no han sido evaluados en 











• Los criterios electrocardiográficos actuales de hipertrofia ventricular izquierda 




Hipótesis nula  
• Los criterios electrocardiográficos actuales de hipertrofia ventricular izquierda 




















Objetivo General  
 
• Comparar diferentes criterios electrocardiográficos de hipertrofia ventricular 
izquierda en pacientes con bloqueo de rama izquierda.  
 
Objetivos específicos  
• Clasificar a los pacientes con hipertrofia ventricular izquierda en leve, 
moderada, severa en acorde a las guías actuales de cuantificación de 
cavidades por ecocardiograma bidimensional. 
• Determinar cuál es el criterio electrocardiográfico más sensible de HVI en 
pacientes con bloqueo de rama izquierda.  
• Corroborar si los criterios de Peguero-Lo Presti presentan una similar 













Material y métodos 
Diseño del estudio y participantes   
Diseñamos un estudio transversal, observacional y analítico. La inclusión de 
los sujetos fue realizada de manera consecutiva en un laboratorio de 
ecocardiografía del noreste de México. Todos los sujetos mayores de 18 años de 
edad que acudieron a realizarse un ecocardiograma simple fueron invitados a 
participar. Previo a su ecocardiograma, a los sujetos se les realizó una historia 
clínica completa con somatometría, investigando información sobre factores de 
riesgo cardiovascular tradicionales (DMT2, hipertensión, tabaquismo) y 
enfermedades cardiovasculares (CPI, ICC, EVC, IAP). Posteriormente, se les 
realizó un electrocardiograma estándar de 12 derivaciones. Para este trabajo solo 
se incluyeron sujetos con BRIHH; aquellos sujetos con otros trastornos del ritmo 
(WPW, FA, BRDHH, ritmo de estimulación ventricular) fueron excluidos del estudio. 
Aquellos pacientes con mala ventana ecocardiográfica o datos faltantes fueron 
eliminados del análisis. 
Ecocardiografía 
A todos los sujetos incluidos se les realizó un ecocardiograma transtorácico 
estándar siguiendo las guías vigentes para la adquisición de imágenes de la 
Sociedad Americana de Ecocardiografía (ASE), usando un ultrasonido Vivid E9 y 
Vivid E95 (GE Healthcare, WI, EE. UU.) con un transductor sectorial de 5.1 MHz. 
(1, 2). Los estudios fueron revisados posteriormente por 2 ecocardiógrafistas 
certificados utilizando un software EchoPAC (GE Healthcare, WI, EE. UU.). Dentro 
de las mediciones recabadas se encuentran la fracción de eyección del ventrículo 
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izquierdo por método biplanar de Simpson (FEVI), masa del ventrículo izquierdo y 
masa indexada del ventrículo izquierdo. La presencia de HVI se determinó en caso 
de una masa indexada del VI mayor a 102 g/ m²  en hombres y 88 g/m²  en mujeres. 
Valoramos las variabilidades intra- e interobservador usando el 10% de nuestra 
población estudiada de manera aleatoria.  
Electrocardiograma 
A todos los sujetos se les hizo un electrocardiograma estándar con un equipo 
Mortara ELI 250 de 12 derivaciones, que fue revisado posteriormente por 2 
cardiólogos. Para la determinación de HVI se utilizaron varias medidas: puntaje de 
Sokolow-Lyon, criterio de voltaje de Cornell, producto de Cornell, criterio de Gubner-
Undergleider, criterios de Romhill-Estees y criterio de Peguero-Lopresti. 
Diseño 
Criterios de Inclusión:  
▪ Pacientes mayores de 18 años con criterios electrocardiográficos de 
bloqueo completo de rama izquierda.  
 
 Criterios de Exclusión  
▪ Pacientes que no acepten toma de electrocardiograma 
▪ Bloqueos auriculoventriculares de segundo, tercer grado.  
▪ Taquiarritmias.  
▪ Portadores de marcapaso permanente.  
 
Criterios de Eliminación  





Se considera una investigación no intervencionista, por lo que el 
consentimiento informado será de manera verbal para la toma de imágenes 
ecocardiográficas. Se dará información al paciente sobre el trabajo que se realiza y 
se explicará en que consiste la toma de imágenes ecocardiográficas por parte del 
investigador principal y/o coinvestigador para el manejo adecuado de la 
confidencialidad de la información. Así mismo se supervisará el uso de expediente 
clínico por parte del co-investigador.  
Captura 
Ya obteniendo a los pacientes, se realizará una base de datos en Excel, con 
los distintos parámetros electrocardiográficos de hipertrofia ventricular izquierda que 
se están estudiando, así como los criterios ecocardiográficos correspondientes para 
el posterior análisis estadístico.   
Procesamiento 
Se realizará un estudio transversal, observacional, descriptivo. Utilizando una 
fórmula para equivalencia de proporciones de dos poblaciones con una confianza 
del 95% y una potencia del 80%, considerando una amplitud del intervalo aceptable 
de la equivalencia de +-.25 (13.5% de desviación). Se requerirán 61 pacientes para 
el único grupo de estudio a evaluar la sensibilidad de los criterios del 





Análisis e Interpretación de la información.  
Se realizó un formato en Microsoft Word con diferentes criterios 
electrocardiográficos para clasificar a los pacientes con hipertrofia ventricular.  
Se realizó el análisis descriptivo usando frecuencias (%) para variables 
categóricas y media (DE) o mediana para variables numéricas. La normalidad de la 
distribución de variables numéricas se revisó usando pruebas de Kolmogorov-
Smirnov. La comparación entre 2 grupos de variables categóricas se hizo usando 
pruebas de Fisher o Chi cuadrada, y de variables numéricas con t de Student o U 
de Mann-Whitney, de acuerdo a cada caso. Para valorar el desempeño diagnóstico 
y el AUC de cada puntaje para la detección de HVI se usaron curvas COR, 
definiendo el mejor punto de corte con el índice de Youden. Finalmente, se calculó 
el desempeño diagnóstico de los diferentes puntos de corte usando tablas de 2x2. 
Todo el análisis estadístico se realizó en SPSS v.25.0 (IBM, NY, EE. UU.) 















En cuanto a las características demográficas de la población estudiada, se 
observó un 50.8% (30) del género masculino, con una media de edad de 68 años. 
Dentro de los factores de riesgo asociados a HVI, el que destaca más es la 
hipertensión arterial en un 72% (n=44), así mismo se observó pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemia entre otros (tabla 2). Sin embargo, la presión 
arterial promedio fue de 130/80 mmhg entre nuestra población estudiada.  
Características Demográficas  
Género Masculino  31 (50.8) 
Edad 68 (58-74) 
Hipertensión arterial  44 (72.1) 
Diabetes Mellitus Tipo 2 29 (47.5) 
Dislipidemia 15 (24.6) 
Cardiopatía Isquémica 25 (41) 




Tabla 2. Características Demográficas.  
 
Ecocardiograma 
Los valores obtenidos en los ecocardiogramas son mostrados en la Tabla 3. 
El tamaño del septum interventricular en diástole era de 10 mm (9-12) y en sístole 
de 13 mm (11-15); el diámetro del VI en diástole era de 49 (42-55.5) y de 38.5 (32-
49.75) en sístole; la pared posterior del VI en diástole era de 11 mm (9-13) y de 14 
mm (11-17) en sístole. La masa indexada del VI tenía una mediana de 125 g/m2 
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(85-182).  Se diagnostico hipertrofia ventricular izquierda en 67.2% (n=41), con un 
52.5% (n=32) catalogándose en hipertrofia severa.  
Características Ecocardiográficas  
FEVI  40% 
SIVd 10 (9-12) 
DVId 49 (42-55) 
PPVId 11 (9-13) 
DVIs 38.5 (32-49.7) 
GPR 0.43 (0.33-0.58) 
SIVs  13 (11-15) 
PPVIs 14 (11-17) 
MASA VI 191 (152-303) 
MASA VI indexada 125 (85-182) 
HVI por ecocardiograma 41 (67.2) 
HVI Leve  5 (8.2) 
HVI Moderada 4 (6.6) 
HVI Severa 32 (52.5) 
Tabla 3. Características Ecocardiográficas. 
Electrocardiograma 
Dentro de los criterios electrocardiográficos evaluados, el que diagnosticó 
con mayor frecuencia la hipertrofia ventricular izquierda fue el producto de Cornell 
en un 91.8% (n=56), seguido de Peguero Lo Presti en un 78.7% (n=48) y Romhilt 




Figura 4. Diagnóstico electrocardiográfico de HVI.  
 
  
Comparación de pacientes con Hipertrofia ventricular y sin hipertrofia 
ventricular. 
  
Se realizó una comparación de características demográficas, 
ecocardiográficas y electrocardiográficas entre pacientes con diagnóstico 
ecocardiográfico de hipertrofia ventricular izquierda y aquellos que a pesar de 
presentar criterios electrocardiográficos de HVI, no lo presentaron en el 
ecocardiograma. 
 Al comparar ambos grupos (Tabla 4) encontramos que los sujetos con HVI 
tenían un mayor diámetro del VI en sístole (p<0.001), diámetro del VI en diástole 
(p<0.001), tamaño de la pared posterior del VI en sístole y diástole (p<0.01), un 
mayor tamaño del septum interventricular en diástole (p=0.038), y una mayor masa 
indexada del VI (p<0.001). Así mismo se encontró que los sujetos con HVI tenían 
Criterios Electrocardiográficos
Sokolow Cornell Producto de Cornell Gubner Romhilt Estes46 Peguero Lo Presti
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una menor FEVI al ser comparados contra aquellos sin HVI (31% (22.5-49.5) vs 
50% (35.75-56.5), p=0.016). También, se evidenció una diferencia significativa en 
la masa ventricular izquierda indexada (161(124-195.5) vs82.5(58.5-85), p<0.0001). 
 
 
    
 
HVI, n=41 Sin HVI, n=20 Valor de p 
Edad 68(58.5-74.5) 67.5(49.75-73) 0.518 
IMC 27.35±4.67 30.25±5.17 0.032 
DVId 52 (46-61) 41.5 (37 – 45) <0.001 
PPVIs 15.1±3.55 12.4±3.3 0.006 
FEVI 31(22.5-49.5) 50(35.75-56.5) 0.016 
SIVd 11(9.5-13) 10(8.25-11) 0.038 
PPVId 12(10-13.5) 9(8-11.75) 0.001 
GPR 0.44(0.32-0.59) 0.43(0.38-0.56) 0.836 
SIVs 13(11-15.75) 12(10.25-14.75) 0.435 
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DVIs 42 (37-53) 32 (28-37) <0.001 
MASA VI 254(189.5-339) 147.5(101.25-158) <0.001 
MASA VI INDEX 161(124-195.5) 82.5(58.5-85) <0.001 
Tabla 4. Comparación de pacientes con HVI y sin HVI. 
 
Así mismo, se realizó un análisis de los criterios electrocardiográficos en 
ambos grupos. Creamos curvas ROC usando las escalas de riesgo para valorar el 
diagnóstico de HVI en sujetos con BRIHH, que son mostradas en la Figura 5. De las 
6 escalas evaluadas, las que tenían el mayor AUC fueron el puntaje de Peguero-
Lopresti (AUC= 0.751, p=0.002) y el criterio de voltaje de Cornell (AUC: 0.736, 
p=0.003). Las herramientas de Sokolow-Lyon y Romhill-Estees no fueron 
significativas en esta evaluación (p>0.05).  
 
Fig 5. Curvas ROC. Área bajo la curva de los criterios electrocardiográficos HVI. 
 
Finalmente, usamos el índice de Youden para obtener los mejores puntos de 




diagnósticos obtenidos para 
estos puntos de corte 
propuestos y para los 
puntos de corte 
recomendados se muestran 
en la Tabla 6. Usando los 
puntos de corte 
recomendados para la detección de HVI no se encontró diferencia en la prevalencia 
de pruebas positivas entre pacientes con y sin HVI en ninguna de las 6 escalas. Al 
usar los nuevos puntos de corte propuestos, la prevalencia de pruebas positivas era 
significativamente mayor para cada una de las escalas (p<0.05). Con los puntos de 
corte propuestos, la que tenía una mayor sensibilidad era la de Peguero-Lopresti 
con un punto de corte de 35 mm, se obtuvo una sensibilidad de 78.05% (62.4-89.4) 





Valor de p 







GUBNER 18 0.014 
ROMHILT-ESTES 8 0.061 
Peguero-Lopresti  35 0.002 
Tabla 5. Puntos de Corte Propuestos. Se describe el valor 
de P de los valores en las curvas ROC (área bajo la curva).  
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Tabla 6.  Rendimiento de puntos de corte propuestos.   
 
 
Fig 6. Criterio Peguero Lo Presti. Area bajo la curva. 
 
HVI, n=41 Sin HVI, n=20 Valor de p 
SOKOLOW-LYON 23 (56.1)  5(25) 0.03 
VOLTAJE DE CORNELL 24 (58.5) 1 (5) <0.001 
PRODUCTO DE CORNELL 23 (56.1) 2 (10) 0.001 
GUBNER 18 (43.9) 1 (5) 0.003 
ROMHILT-ESTES 12 (29.3) 1 (5) 0.04 























En este trabajo de investigación, se concluyeron varios puntos interesantes. 
Como es menciono, la hipertrofia ventricular izquierda (HVI) es un factor 
independiente de riesgo de morbilidad y mortalidad y el estudio diagnóstico más 
accesible es por el electrocardiograma, sin embargo, los diversos criterios actuales 
presentan una baja sensibilidad para dicho diagnóstico, observándose aún más en 
pacientes con bloqueo de rama izquierda.  
Dentro de nuestra población (n=61), se observó una media de edad de 68 
años, en su mayoría con antecedente de hipertensión arterial, el cual es un factor 
de riesgo para hipertrofia ventricular.  
En las características ecocardiográficas, se observó una función ventricular 
izquierda promedio baja, con diámetros ventriculares ligeramente elevados y con 
una masa ventricular indexada a la superficie de masa corporal elevada (125 g/m2).  
En cuanto al diagnóstico electrocardiográfico de HVI, el más frecuente fue 
por el producto de Cornell (91.8%), posteriormente por Peguero Lo Presti (78.5%) y 
Romhilt Estes (75.4%).  
Se realizó el diagnostico ecocardiográfico de hipertrofia ventricular izquierda 
en acorde a las últimas guías internacionales de imagen cardiovascular, 
presentándose en el 67% de nuestra población estudiada, con un mayor número de 
hipertrofia severa (52.5%). 
32 
 
Se hizo una comparación en pacientes con diagnóstico definitivo de HVI y sin 
HVI, en donde se observó una diferencia significativa en la función ventricular 
izquierda (FEVI) en ambos grupos (30% vs 50%, p<0.016), así mismo en el grupo 
de HVI presentaban un aumento significativo de la cavidad ventricular izquierda 
tanto sístole como en diástole. 
Al hacer el análisis de los criterios electrocardiográficos, se observó un mayor 
puntaje en el grupo de HVI, sin embargo, la prevalencia de pruebas positivas 
utilizando los puntos de corte electrocardiográficos estándar no presento diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos.  
Propusimos nuevos puntos de corte y valoramos el rendimiento de los 6 
criterios evaluados. Donde obtuvimos resultados interesantes con un adecuado 
rendimiento diagnóstico.  
Al hacer el análisis individual, el criterio de Peguero Lo Presti fue el que tuvo 
mejor rendimiento diagnóstico, se propuso un punto de corte de 35 mm con una 
sensibilidad de 78% y una especificidad de 75%, siendo inclusive un mayor 
rendimiento diagnóstico en comparación a la literatura.  
Con nuestro estudio se concluye, que podemos mejorar el rendimiento 










Criterios ecocardiográficos utilizados en acorde a las guías.  
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